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Maintien de I abstinence 
apres le sevrage 

Apres le sevrage, un projet de maintien de I'abstinence doit etre 
systematiquement propose aux patients dependants de I'alcool, 
car les deux tiers en tirent un benefice. Ce projet associe au minimum 
un suivi medical et 1 ou 2 medicaments d'aide au maintien 
de I'abstinence, mais il peut aussi inclure une psychotherapie 
ou le soutien d'un groupe d'entraide. 


Philippe Batel, Sylvain Balester-Mouret * 


arreter de boire » nest pas la panacee du trai- 
tement de la dependance a I’alcool, ce nest 
que son prealable. Ainsi le sevrage, quelle 
qu’en soit la modalite (ambulatoire ou residentielle) ou la 
duree, n’est qu’une etape preparatoire au changement a 
long terme du comportement. « Quitter Falcool », « s’en 
tenir a distance », « ne pas reboire » seraient des objectifs a 
long tenne plus pertinents, a deux conditions toutefois : 
qu’ils soient davantage consideres comme des moyens 
d’ameliorer sa qualite de vie (psychique, physique, rela- 
tionnelle) que des buts et, surtout, que le cout pour le 
patient (efforts a faire, penibilite) reste le plus faible possi- 
ble afin d’optimiser la perennisation des benefices acquis. 
De ce fait, la strategic therapeutique doit s’inscrire sur un 
accompagnement a long terme du patient dependant de 
Falcool qui serait moins fixe sur les resultats (consomma- 
tion d’alcool) obtenus que sur les moyens (personnels et 
therapeutiques) mis en oeuvre pour y parvenir. La duree 
theorique de Fabstinence recommandable est infinie ; 
neanmoins, quel que soit le niveau de preparation des 
patients a cette idee dune abstinence definitive, tres peu 
d’entre eux se sentent capables de renoncer. Ainsi il appa- 


rait plus judicieux de fractionner cette etemite apparem- 
ment inatteignable en proposant des echeances plus rai- 
sonnables et renouvelables a tenne. 

Un nombre considerable d’etudes ont montre que l’ef- 
ficacite de strategies diverses dans Findication « maintien 
du sevrage » est faible, la grande majorite des patients 
rechutant dans les trois mois qui suivent le sevrage (40 a 
90 %). Neanmoins, les evaluations divergent selon les cri- 
teres diagnostiques u tilises pour definir la rechute. En 
recherche alcoologique, deux positions sont generale- 
ment defendues : 

- la premiere, rigoureuse, considere comme seul critere 
de jugement Fabstinence totale et continue (chaque verre 
bu qualifie la rechute) ; 

- la seconde, plus descriptive, differencie deux types de 
reprise de l’alcoolisation; celles qui marquent a l’evidence 
dans un delai plus ou moins court la reprise du processus 
de dependance sur les aspects qualitatifs et quantitatifs de 
la consommation d’alcool (rechute) ; et les patients dont 
la consommation (quantitativement inferieure a 5 verres/j 
pour les homines et 3 pour les femmes) marque plus une 
defaillance temporaire ou partielle du dispositif de 
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maintien. Peu de donnees sont disponibles pour juger de 
la stabilite a long terme de ce benefice partiel du projet 
d’abstinence constitue par ces consommations interme- 
diaires ; le risque de retour vers une consommation nocive 
etait generalement equivalent a celui d’une stabilisation 
ou dune abstinence. 

OBJECTIF ET STRATEGIES 


En pratique il convient, au terme du sevrage, d’aider le 
patient a se determiner sur un projet d’abstinence le plus 
accompli (« le plus proche de zero verre ») possible et cir- 
conscrit dans le temps. Ainsi, une bonne fapon de proce- 
der en integrant les outils de l’entretien motivationnel est 
de demander au patient sur quelle periode il se considere 
aujourd’hui suffisamment capable de se maintenir absti- 
nent. Un pari aux termes definis (objectif et echeance), 
plus qu’un contrat, peut etre ainsi etabli avec lui. Le mede- 
cin n’en est pas seulement un temoin privilegie ; il est le 
guide et le conseiller du projet d’abstinence en proposant 
(comme un menu therapeutique) divers moyens thera- 
peutiques pour aider a sa realisation dans les meilleures 
conditions. La frequence des rechutes est presentee au 
patient, non pas comme un risque eleve d’echec au projet 
d’abstinence, mais comme un incident frequent qui signe 
une difficulte a maintenir celle-ci, accessible a une aide 
qu’il convient alors de trouver ensemble. 

Les modalites des traitements d’aide au maintien de 
Fabstinence, leurs effets secondaires et leurs mecanismes 
d’action (quand ils sont elucides) sont explicites aux 
patients. Si la plupart d’entre eux sont compatibles, cer- 
tains ne peuvent etre simultanes (p. ex. interference des 
differents types de psychotherapies) et certains ne sont 
pas disponibles sur l’ensemble du tenitoire. Enfin, l’adhe- 
sion a priori du patient a une technique peut s’averer rapi- 
dement source de desillusion des les premieres experien- 
ces. Ainsi, il est necessaire de reconsiderer chaque fois, 
tout au long du suivi, la pertinence adaptee du projet. 
Nous listerons ici les cinq principaux types d’approches et 
donnerons, chaque fois que cela est possible, des ele- 
ments de validation de leurs efficacites generale et speci- 
fique (indications preferentielles). 

Les psychotherapies 

Les multiples techniques psychotherapiques utilisees 
dans l’accompagnement du malade dependant de l’alcool 
sont souvent inspirees de celles indiquees dans les trou- 
bles mentaux. D’autres sont plus specifiques aux addic- 
tions comme les techniques motivatioimelles developpees 
par Miller et al. 1 et conduisent le patient a s’engager dans 
la premiere etape de la prise en charge ; elles peuvent 
cependant etre utilisees a n’importe quel moment au 
cours des etapes du changement modelisees par Pro- 
chaska et al, notamment 2 lors des rechutes pour redyna- 
miser l’investissement du patient dans un processus 


d’abstinence ( v. page 1088). La psychotherapie de sou- 
tien est plus couramment utilisee. Ne requerant pas de 
formation particuliere, elle s’appuie sur une attitude 
empathique prudente, sans implication personnelle et 
associant un renforcement positif de tout progres. 3 En 
pratique, il est important de maintenir un contact avec le 
patient par tous les moyens personnalises (telephone, 
counier, couniel, SMS [short message service]) y compris 
lors de son absence au cours du suivi. 

Les psychotherapies d’inspiration analytique chez les 
malades de l’alcool ont ete preponderates dans les 
decennies 1960 et 1970. Leur principe est de resoudre les 
conflits inconscients qui pourraient jouer un role dans la 
genese de la maladie alcoolique. L’accessibilite du sujet a 
un travail d’introspection et sa determination a s’engager 
dans un traitement de longue haleine sont autant d’aptitu- 
des requises pour poser ce type d’indication. La mise en 
route du travail psychotherapique s’effectue apres une 
periode de preparation et est facilitee par Fabstinence du 
sujet. Devaluation de ce type de traitement est difficile. 11 
semble raisonnable de le proposer aux patients chez qui 
un trouble nevrotique est repere. 

Enfin, des modeles adaptes de therapies cognitives et 
comportementales ont ete developpes. Effectuees en indi- 
viduel ou, mieux encore, dans des groupes de patients, le 
principe general est de modifier la conduite du sujet vis-a- 
vis de l’alcool par des procedures de desensibilisation et 
de renforcement positif vers une attitude de sobriete ou 
d’abstinence. Durant la phase d’accompagnement, deux 
types de techniques sont particulierement interessants : 
1.1a reconnaissance des principales situations a risque de 
rechutes ; 2. Faffirmation de soi. Devaluation individuelle 
de ces methodes est compliquee par l’utilisation simulta- 
nee au sein de protocoles complexes. 11 semble toutefois 
que leur efficacite soit meilleure chez les consommateurs 
a risque que chez les patients dependants de l’alcool. 
Enfin, une analyse recente de 26 etudes suggere que l’effi- 
cacite chez les patients alcoolo-dependants serait limitee 
aux patients dont la dependance est peu severe, engages 
dans un programme de traitement structure. 4 

Les medicaments 

De tres nombreux psychotropes (anxiolytiques, antide- 
presseurs, neuroleptiques, thymoregulateurs, antipsycho- 
tiques) ont ete presents aux malades dependants de l’al- 
cool dans le but d’ameliorer leur pronostic d’abstinence. 
L’hypothese de leur efficacite reposait sur le postulat du 
caractere « secondaire » de l’alcoolo-dependance a un 
trouble psychopathologique dont la correction etait sup- 
posee entrainer de facto la disparition du trouble de l’al- 
coolisation. Helas ! Ces strategies se sont averees majoritai- 
rement infructueuses. Neanmoins, la prescription de 
medicaments peut etre utile, comme 1’a recommande la 
conference de consensus sur le maintien de Fabstinence. 5 
Deux families de medicaments se distinguent dans cette 
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E QUI EST NQUVEA 


La duree initiale d’abstinence apres le sevrage est definie 
a I'avance par le malade sur la base probabiliste 
de son appreciation de sa capacite a la malntenir 
sur une periode donnee. 

La prolongation du projet d'abstinence a I'echeance 
de la periode initiale est systematiguement proposee 
et debouche sur le renouvellement du pari sur une nouvelle 
periode dans la majorite des cas. 

Les « paris » d'abstinence se renouvellent annuellement 
a echeances de loin en loin. 

Le patient fait le choix des composantes de son projet 
therapeutique d'accompagnement parmi I'ensemble des outils 
therapeutiques qui lui sont preserves. 

Toute reprise de I'alcoolisation n'est pas une rechute. Si des 
consommations intermediaires stables ne sont pas considerees 
comme telles, elles sont souvent instables et doivent inciter 
a un retour vers I'abstinence ou une vigilance accrue. 

....:* |_ es [j eux medicaments d'aide au maintien de I'abstinence 
actuellement sur le marche (Aotal et Revia) peuvent etre 
associes. 

Le sejour en postcure n'est pas systematique; les indications 
specifiques concernent les patients severes, desocialises, 
en grande difficulty avec leur entourage ou atteints de troubles 
cognitifs importants. 

indication par leur strategic d’action : celles utilisant une 
strategic en aval de la bouteille et visant a creer une dissua- 
sion comportementale par la menace aversive d’un effet 
antabuse ; les autres, les medicaments d’aide au maintien 
de I’abstinence (MAMA), se situant en amont de la bou- 
teille en agissant sur les phenomenes de l’envie de boire. 

Medicaments a effet antabuse 

Le disulfirame (Esperal [Antabuse aux Etats-Unis]) est 
le pionnier des traitements pharmacologiques specifiques 
en alcoologie. Utilise depuis les annees 1940 dans le trai- 
tement de la dependance a l’alcool, son action pharmaco- 
logique permet l’inhibition de l’acetaldehyde-deshydro- 
genase, une des enzymes cles du metabolisme de l’alcool. 
En cas de consommation d’alcoof l’accumulation d’acetal- 
dehyde sanguine provoque des symptomes deplaisants 
(flush au niveau du visage et du cou, nausees, vomisse- 
ments, palpitations, dyspnee, diminution de la pression 
arterielle, parfois lipothymie). L’association de ces symp- 
tomes avec la consommation d’alcool est destinee a 
decourager de nouvelles alcoolisations en creant une 
reaction aversive par feedback negatif. Cependant, l’obser- 
vance du traitement souvent tres mediocre (20 a 50 % 
selon les etudes), la negativite des essais randomises de 
grande envergure et l’existence d’une toxicite (neurolo- 
gique et hepatique) combinee au risque d’exposition a 


des complications potentiellement graves (notamment 
cardiovasculaires) en cas d’ingestion d’alcool ont conduit 
les experts alcoologues a ne pas recommander le disulfi- 
rame en premiere intention. 6 Des strategies multiples 
(implant, supervision, association a des therapies compor- 
tementales) visant a augmenter l’observance ont ete eva- 
luees ; les resultats semblent meilleurs dans ces conditions. 
II est difficile de recommander ce traitement a long terme, 
compte tenu de sa toxicite hepatique et neurologique. 

Medicaments d'aide au maintien de I'abstinence 

Developpes depuis l’identification des mecanismes 
neurobiologiques de l’envie de boire et du renforcement, 
de nombreux medicaments destines a limiter la consom- 
mation d’alcool ont ete testes sur des modifies animaux 
valides. Seuls deux d’entre eux ont donne, a ce jour, des 
resultats suffisamment positifs chez 1’homme pour obte- 
nir une autorisation de mise sur le marche (AMM) dans 
Findication : « aide au maintien de I’abstinence » 
( v . tableau). 

© Acamprosate 

Molecule proche de la taurine (agoniste du recepteur 
GABA [acide gamma- amino-butyrique]), l’acamprosate 
(Aotal) inhibe, par son effet sur les recepteurs NMDA 
(N-methyl-D-aspartate) et la diminution de la fonctionna- 
lite des canaux calciques, l’hyperexcitabilite neuronale 
retrouvee lors du sevrage et du post-sevrage chez les 
sujets dependants de l’alcool. Des dotmees recentes sem- 
blent confirmer cet effet neuroprotecteur au cours de la 
periode de sevrage et inviteraient a demarrer le traitement 
precocement. Les contre-indications de ce traitement sont 
peu nombreuses (insuffisance renale severe et allergie 
documentee). Les effets indesirables, peu frequents, se 
resument a des desordres gastro-intestinaux qui regres- 
sent la plupart du temps spontanement. 

Les resultats de nombreux essais randomises euro- 
peens et nord-americains ont ete evalues dans des meta- 
analyses. Sur de longues periodes de traitement et de 
suivi (superieures ou egales a un an), l’acamprosate 
apporte un benefice pour 4 a 6 patients sur 10 traites en 
termes de maintien de I’abstinence (reduction du nombre 
de jours d’alcoolisation et allongement du delai jusqu’a la 
reprise de I’alcoolisation). 6,7 Si l’effet est juge limite, il est 
stable et peut etre augmente en association aux autres 
medicaments avec le disulfirame et la naltrexone. 8,9 

• Naltrexone 

La naltrexone (Revia) est un antagoniste specifique des 
recepteurs aux opiaces ; elle reduit chez l’animal les com- 
portements d’alcoolo -preference. Ce traitement est des- 
tine a reduire le risque de rechute apres sevrage par blo- 
cage competitif des recepteurs opioides, s’opposant ainsi 
au renforcement positif induit par les opioides endogenes 
produits lors de la consommation d’alcool. Plusieurs etu- 
des randomisees contre placebo ont demontre l’interet de 
ce produit sur la plupart des criteres envisages : amelio- 
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ration du taux d’abstinence a 12 semaines de suivi, reduc- 
tion du risque de rechute apres sevrage (meme en cas de 
reprise de lalcoolisation). Les rechutes, lorsqu’elles sur- 
viennent, sont plus tardives et moins severes (reduisant le 
nombre et l’intensite des reprises). 10 L’efficacite de la nal- 
trexone semble due a une diminution des envies de boire 
(appetence ou craving ) limitant ainsi le risque de retour 
vers une consommation excessive, meme en cas de reprise 
de l alcoolisation. 

Deux meta-analyses des essais randomises demontrent 
un effet globalement positif dans la diminution du taux 
de rechute et l’amelioration du taux d’abstinence. La qua- 
lite de Fobservance du traitement est discutee, d’autant 
qu’elle semble conditionner son efficacite. 11 La rarete des 
etudes confirmant l’efficacite de la molecule sur des 
durees plus longues (superieures ou egales a 6 mois) a 
limite a ce jour l’AMM en France a trois mois, et ne permet 
pas encore de determiner la duree optimale theorique du 
traitement. Les effets indesirables sont peu nombreux et 
benins (nausees, vertiges) en debut de traitement et cette 
molecule doit etre deconseillee aux patients souffrant 
dune insuffisance hepatique severe. 


• Strategies dissociation 

II semble exister un reel benefice a associer la prescription 
des deux medicaments d’aide au maintien de Fabstinence 
sur le marche : Facamprosate et la naltrexone. 12 Une etude 
randomisee a compare le devenir de quatre groupes de 
patients dependants de l’alcool en post-sevrage places 
sous les quatre conditions (placebo; naltrexone; acam- 
prosate ; acamprosate et naltrexone) sur trois criteres : 
amelioration du taux d’abstinence, prevention de la 
rechute, et diminution du craving (defini comme le 
besoin irrepressible de consommer). Le benefice est 
significativement en faveur de l’association pour la totalite 
des parametres etudies en comparaison avec le placebo et 
Facamprosate seul. L’association semble faire mieux que la 
naltrexone seule sans pour autant atteindre la significati- 
vite. 13 Si ces resultats etaient confirmes par d’autres essais, 
la prescription combinee des deux molecules serait a 
recommander en premiere intention. Bien que les 
patients susceptibles de beneficier de l’une, de l’autre ou 
de l’association de ces molecules soient encore en cours 
d’identification, certains auteurs recommandent leur 
association. 13 ' 15 


Medicaments du maintien de Tabstinence apres le sevrage 



NALTREXONE (REVIA) 

ACAMPROSATE (AOTAL) 

Indication 

1 Traitement de soutien dans le maintien 
de I'abstinence chez les patients dependants de I'alcool 
1 La naltrexone n'est pas un traitement de la periode 
de sevrage 

1 Aide au maintien de I'abstinence chez le patient 
dependant de I'alcool apres sevrage 

Posologie 

11 comprime par jour 

1 > 60 kg : 6 comprimes par jour en 3 prises 

1 < 60 kg : 4 comprimes par jour en 2 prises 

Duree 

13 mois (en I'absence de donnees cliniques 
pour des durees superieures) 

11 an 

Effets indesirables 

1 Nausees 

1 Vomissements 

ICephalees 

1 insomnie, anxiete, nervosite, crampes et douleurs 
abdominales, asthenie, douleurs articulaires 
et musculaires 

1 Diarrhees et, moins frequemment, nausees, 
vomissements et douleurs abdominales 

1 Erytheme maculopapuleux 

Contre-indications 

1 Dependance aux opiaces (risque d'apparition 
d'un syndrome de sevrage aigu) 

1 Hypersensibilite a la naltrexone 

1 Insuffisance hepatocellulaire severe ou hepatite aigue 
ISujet de plus de 60 ans 

1 Insuffisance renale (creatininemie > 120 qmol/L) 

1 Hypersensibilite connue a I'acamprosate 
ou a Fun des excipients 

Recommandations 

1 Debuter apres la phase de sevrage alcoolique 
a 1/2 cp par jour durant les 3 premiers jours 
(diminue le risque d'intolerance) 

1 Associer a la prise en charge psychologique 

1 Une reprise de Lalcoolisation episodique 
ne contre-indique pas le maintien du traitement 

1 Instaurer des que possible apres I'arret 
de la consommation d'alcool, y compris durant 
la periode de sevrage 

1 Associer a la prise en charge psychologique 

1 Une reprise de Lalcoolisation episodique 
ne contre-indique pas le maintien du traitement 
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• Molecules prometteuses 

Plusieurs molecules sont actuellement a l’etude dans le 
traitement de la dependance a l’alcool apres le sevrage. 

Une forme injectable a liberation prolongee de nal- 
trexone, garantissant une meilleure observance, a montre 
son efficacite dans le maintien de Fabstinence a 6 mois; 16 
son agrement par la Food and Drug Administration aux 
Etats-Unis est en cours. 

Antagoniste serotoninergique pourvu d’un puissant 
effet antiemetique, l’ondansetron (Zophren) a montre 
une efficacite dans le maintien de Fabstinence a court 
(6 semaines) et a moyen terme (12 semaines). 17 

Le topiramate (Epitomax) est un antiepileptique per- 
mettant de reduire, par un mode d’action indirect, la libe- 
ration de dopamine au niveau meso-cortico-limbique. 
Une etude recente (randomisee contre placebo) a montre 
son interet pour reduire la consommation d’alcool et favo- 
riser Fabstinence de maniere significative. 18 

Enfin, le rimonabant est un antagoniste du recepteur 
cannabinoide CB1 dont les resultats sur des modeles ani- 
maux sont tres prometteurs. 

Les traitements medicamenteux doivent etre proposes 
plus frequemment aux patients dependants de 1’alcooF car 
ils sont une aide precieuse et reconnue comme efficace 
dans la prise en charge pour reduire le risque de rechute et 
aider au maintien de Fabstinence. On ne peut que recom- 
mander leur prescription systematique, en association avec 
la prise en charge medicale, sociale et psychologique. Leur 
prescription est recommandee au decours immediat du 
sevrage physique. Neanmoins, des donnees chez l’animal, 
et precliniques chez Fhomme, sont en faveur d’un role 
neuroprotecteur de l’acamprosate qui inviterait a le pres- 
crire au cours du sevrage physique, voire avant. 

Les groupes d'entraides 

Des associations de malades dites « nephalistes » appor- 
tent au patient un soutien precieux a l’aide, le plus souvent, 
d’un programme par etapes progressives lui permettant 
d’acceder a un etat de bien-etre dans Fabstinence. Les 
bases theoriques de ces associations sont tres variables, et 
leur allure quasi confessionnelle peut provoquer d’impor- 
tantes resistances a priori ou lors du premier contact. 
Cependant, la reference a Dieu dans le mouvement 
« Alcooliques Anonymes » (le plus repandu) n’est qu’un 
moyen spirituel de signifier la limite de la condition 
humaine pour resoudre son probleme et a en appeler a un 
« etre superieur » que chacun investira selon ses croyances. 

Dans notre experience, il est impossible de distinguer a 
l’avance les « bons candidats » des « allergiques primaires » 
a ce type de prise en charge. Cependant, de nombreux 
patients reticents a un suivi medical, rassures par la rencon- 
tre avec des semblables et soutenus par l’entraide mutuelle 
s’y investissent beaucoup. Ainsi, il apparait legitime de pro- 
poser systematiquement a un sujet dependant de l’alcool 


de se rendre a une reunion proche de son domicile pour se 
faire une idee par lui-meme. Les adresses des reunions les 
plus proches sont disponibles sur le site Internet 
(www.alcooliquesanonymes.fr) ; il convient de se procu- 
rer les lieux, dates de rencontres et eventuels contacts des 
associations de son quartier d’exercice professionnel en les 
reportant sur une feuille d’information a remettre aux 
patients. Ces donnees doivent etre remises periodique- 
ment a jour, compte tenu de la labilite de certains groupes. 
L’etablissement d’un contact de qualite avec un membre 
de l’association permet un lien plus direct et personnalise 
qui peut optimiser le « transfert » du patient. 

L'accompagnement de I'entourage 

La dependance a l’alcool n’est pas une maladie conta- 
gieuse, mais la souffrance qu’elle genere se propage par 
continuite a l’ensemble de I’entourage professionnel et 
familial. Ce trouble comportemental fixe perturbe en effet 
considerablement les relations avec les proches, en indui- 
sant, le plus souvent au fil du temps, des reactions tres 
ambivalentes dans des registres aussi divers que la protec- 
tion, le rejet, l’incomprehension, la compassion, la tolerance, 
la colere, l’abandon, le soutien, la menace, la complicite, 
l’isolement, la violence, le partage de la culpabilite, la suspi- 
cion, etc. Bien souvent, ces schemas relatiomiels s’entrecroi- 
sent et finissent par se stabiliser dans une relation difficile, 
agrementee de crises conflictuelles, et protegee par des atti- 
tudes de deni le plus souvent reciproque, permettant de 
rendre vivable (done de perenniser) un enfer quotidien. 

La prise de contact avec un soignant, souvent suscitee, 
suggeree, voire exigee, par I’entourage, est souvent l’occa- 
sion « d’une mise au point » au cours de laquelle le mede- 
cin est rapidement mis dans une position des plus 
inconfortables, somme de jouer a la fois les roles de poli- 
cier, de juge d’instruction, de temoin, d’avocat, de procu- 
reur, de « prescripteur » d’abstinence et d’« assureur » de 
son maintien. . . L’epouse inquiete tente de se glisser dans 
la consultation, physiquement ou par telephone, pour 
verifier, completer les declarations du patient ou meme s’y 
substituer. Parfois, Fabstinence, enfin obtenue de grande 
lutte, declenche paradoxalement une crise familiale 
importante en destabilisant les roles prealablement distri- 
bues de coupable persecuteur (le patient) et de victime 
persecutee (le conjoint); il n’est pas rare que ce renverse- 
ment de situation conduise a des attitudes paradoxales de 
Fentourage qui favorisent inconsciemment la rechute. 
Dans ce veritable piege interrelationnel, il est indispensa- 
ble pour le medecin de defendre sa place de soignant, en 
invitant Fentourage du patient a se rendre a un groupe 
d’informations et de paroles comme il en existe dans cer- 
tains centres d’alcoologie ou au sein de mouvements d’en- 
traide (groupe Alanon pour les Alcooliques Anonymes, 
groupe Entourage pour le mouvement Croix d’or). Enfin, 
les enfants d’un parent dependant de l’alcool vivent tres 
difficilement la maladie de celui-ci. Ils se trouvent bien 
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— La recommandation d'une abstinence la plus complete 
et la plus longue possible reste I’objectif Ideal du traitement 
de la dependance a I'alcool. 

• Le projet d’abstinence est mis en place avec le patient plus 
sur la forme d’un pari que d’un contrat. 

Les modalites des traitements d'aide au maintien 
de I'abstinence, leurs effets secondaires et leurs mecanismes 
d'action (quand ils sont elucides) sont exposes aux patients 
pour qu'ils puissent faire un choix. 

Le projet minimal associe un suivi medical un an apres 
le sevrage (bimensuel au cours du premier trimestre et mensuel 
au cours des trois autres trimestres) et la prescription 
d'un medicament d'aide au maintien de I'abstinence. 

souvent dans un conflit de loyaute a soutenir le « bon 
parent » contre le « mauvais parent ». Lorsqu’elle est expri- 
mee, la souffrance de l’entourage renforce la culpabilite 
des malades. Des groupes de soutien aux enfants se sont 
mis en place dans certains centres ; Alaten (du mouve- 
ment Alcooliques Anonymes) accueille les adolescents. 

Le dispositif residentiel : cure, post-cure, 
sejours de consolidation 

L’etape residentielle est longtemps restee centrale dans 
le schema de reference du traitement de dependance a 
Falcool, soit comme lieu de realisation du sevrage (la 
cure), soit dans sa consolidation (la post-cure). Le deve- 
loppement et la validation des strategies ambulatoires 
devraient permettre de redefinir clairement les indica- 
tions des sejours residentiels de post-sevrage. 19 La duree 
de sejour des options residentielles dans des etablisse- 
ments specialises depend, avant tout, du contenu des pro- 
grammes de soins dispenses et de leur orientation. Tres 
schematiquement, les sejours « courts » proposent des 
soins de « cure » organises sur 3 a 4 semaines et axes sur la 
mise en commun des experiences lors de reunions de 
groupe, d’ateliers specifiques (senteurs, video, ecritures), 
de seances plus informatives sur les mecanismes de la 
dependance et les effets deleteres sur la sante et des thera- 
pies plus specifiques (comportementales, seances de 
relaxation, transactionnelles, etc.). Au cours de ces sejours 
courts, un bilan somatique systematique est pratique. Les 
sejours longs (ou « post-cure ») de plusieurs mois (3 a 6) 
proposent des programmes plus orientes sur la reinser- 
tion sociale (reapprentissage des horaires), la rehabilita- 
tion narcissique et corporelle (activite sportives, relaxa- 
tion, etc.) et Fintervention de representants de groupes 
d’entraide. 

Certains centres ont developpe des programmes speci- 
fiques pour des populations specifiques (les femmes, les 
patients polydependants) ou pour des comorbidites parti- 


culieres (troubles cognitifs, comorbidites psychiatriques). 
Peu de travaux ont evalue Fefhcacite de ces sejours. Les 
resultats d’essais cliniques randomises comparant des 
durees variables de sejours ne plaident pas pour une efh- 
cacite superieure des sejours longs sur les sejours courts 
chez des patients non selectionnes. 20 ' 23 II est en revanche 
tres probable que certains patients benehcient d’hospitali- 
sations longues 24 

Enfin, des hospitalisations de jour pennettent d’accom- 
pagner le patient dans la phase de post-sevrage imme- 
diate ; le rapport cout-efhacite de cette methode semble 
superieur a une hospitalisation classique ou a un suivi 
ambulatoire. 25,26 

CONCLUSION 

A Fissue du sevrage, le soignant en charge du projet thera- 
peutique d’un sujet dependant de Falcool doit inscrire 
l’aide therapeutique dans une perspective de partenariat a 
long terme, compte tenu de la persistance prolongee du 
risque eleve de rechute. Pour ce faire, il peut utihser, selon 
Foffre de soins disponible, ses habitudes et le degre d’al- 
hance du patient, un arsenal tres diversihe. Parmi celui-ci, 
les grandes options strategiques sont ambulatoires ou 
residentielles. Le defaut de validation, a ce jour, d ’indica- 
tions preferentiehes des « strategies lourdes » incite a ne 
les reserver qu’aux patients dans un etat severe. Une 
approche psychotherapique apparait indispensable pour 
permettre au patient de s’installer dans son processus 
d’abstinence et a en tirer tous les benefices. Une aide 
medicosociale peut etre apportee pour reconstruire les 
degats de la dependance. Les mouvements d’entraide 
peuvent s’averer d’une utilite precieuse pour accompa- 
gner certains patients tres redeems a une approche medi- 
cale. La comorbidite psychiatrique, souvent associee a la 
dependance a Falcool, doit etre reperee precocement et 
traitee specihquement, en raison du risque important de 
rechute qu’elle fait courir. Enfin, la prescription d’un ou 
de deux medicaments d’aide au maintien de I’abstinence 
optimise les resultats de Faccompagnement et doit etre 
systematiquement recommandee. II est indispensable de 
se rappeler que, quelles que soient les strategies therapeu- 
tiques (medicamenteuses, entraides, psychotherapiques, 
famihales. . .), les etudes evaluant le pronostic de la depen- 
dance a Falcool traitee a un an post-sevrage rapportent : 
un tiers de patients n’ayant tire aucun benehce des traite- 
ments, un tiers ayant tire un benehce complet (abstinence 
accomphe associee a des ameliorations majeures dans les 
domaines somatiques, psychiques, relationnels), et un 
dernier tiers ayant tire un benehce incomplet ou sequen- 
tiel avec des ameliorations mineures. Au final, deux tiers 
des patients dependants de Falcool tirent un benehce de 
leurs traitements ; le praticien peut-il prendre la responsa- 
bilite de ne pas mettre en place de traitement chez les 
seuls 20 % d’entre eux qui viennent le consulter? ■ 
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SUMMARY Maintaining abstinence after alcohol detoxification 

"To quit drinking" is not the panacea of alcohol dependence treatment; it is only its first step. Abstinence should be considered more as a mean than a 
purpose of the after-withdrawal cares. The frequent resistance of the alcoholic patient to undertake in a long term abstinence can be by-passed by 
suggesting to fix himself renewable terms for periods during which he feels rather confident to raise the bet of a "most accomplished possible" 
abstinence. To facilitate the realization and the preservation of this abstinence in the best conditions (potentiation of the profits and minimization of the 
difficulties), a "therapeutic menu" will be proposed to the patient besides a "minimum plan” containing a medical follow-up over one year, with variable 
freguency of visits according to the evolution and the prescription of one or two anti-craving drugs registered. Psychotherapies using different 
technigues as Cognitive Behavioural Therapy, group therapy or psychoanalysis could be proposed after a necessary clarification to the patients of the 
mechanism of action of each and the waited profits. In the final, two thirds of the patients with alcohol dependence fire in one year a profit of their 
treatments; the practitioner takes, actually, no risk and should propose systematically a project to the only 20% of them who come to consult him. 

Re v Prat 2006; 56 : 1100-6 


resume Maintien de I'abstinence apres le sevrage 

« S'arreter de boire » n'est pas la panacee du traitement de la dependance a I'alcool, ce n'est que son prealable. L'abstinence devrait etre consideree 
plus comme un moyen que comme le but des traitements apres le sevrage. La resistance frequente d'un patient dependant de I'alcool pour s'engager 
dans une abstinence definitive peut etre contournee en lui proposant de fixer lui-meme des echeances renouvelables pour des periodes au cours 
desquelles il se sent assez confiant pour relever le pari d'une abstinence la plus accomplie possible. Afin de faciliter la realisation et le maintien de cette 
abstinence dans les meilleures conditions (potentialisation des benefices et minimisation de la penibilite), un « menu therapeutique » est propose au 
patient en plus d'un « plan minimal » contenant un suivi medical sur un an, a frequence variable selon revolution, et la prescription d'un ou de deux 
medicaments d'aide au maintien de l'abstinence. Des psychotherapies utilisant des techniques differentes, le soutien d'un groupe d'entraide et 
I'accompagnement de I'entourage sont des options therapeutigues dont il faut expliquer au patient le mecanisme d'action et les benefices attendus. Au 
final, deux tiers des patients dependant de I’alcool tirent a un an un benefice de leurs traitements; le praticien prend en fait peu de risques a proposer 
systematiquement un projet aux seuls 20 % d'entre eux qui viennent le consulter. 
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